
СООБЩЕНИЕ ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ

Вы ДОЛЖНЫ rсообщить о следующих изменениях в течение десяти дней:

• Если источник заработанного месячного дохода вашей семейной
группы изменился или заработанный месячный доход вашей
семейной группы начался, остановился или изменился на сумму,
превышающую $100.00.

• Если источник не заработанного месячного дохода вашей семейной
группы изменился или не заработанный доход вашей семейной группы
остановился, увеличился или уменьшился на более, чем $50.00.

• Чей!либо источник дохода изменился.
• Вы въехали в чей!либо дом или кто!либо въехал в ваш дом или

выехал из него, включая новорожденных, других детей, супругов,
других родственников или лиц, не являющихся родственниками.

• Кто!либо переедет жить по другому адресу, планирует переехать
или получит новый почтовый адрес.

• Общая сумма наличных, акций, облигаций или других денег
превысила $2250 (или $3250, если кто!либо в семейной группе в
возрасте 60 лет или старше или является инвалидом).

• При изменении в сумме алиментов, выплачиваемых по решению
суда, выплачиваемых членом семейной группы на ребенка, не
проживающего в доме.

• Если вы выполняете правило работы трудоспособного
совершеннолетнего без иждивенцев (ABAWD) работая и количество
отработанных вами часов уменьшилось до менее, чем 20 часов в
неделю или 80 часов в месяц.Правила CaFresh ограничивают
льготы CalFresh до трех месяцев в трехлетний период времени для
ABAWDs, которые не работают или не участвуют в другой доступной
деятельности. Вы освобождены от правила работы ABAWD и вам не
надо сообщать об уменьшении рабочих часов, если вы:

• Проживаете в округе, где правило работы ABAWD отменено, из-за
высокого уровня безработицы;

• В возрасте до 18 лет или 50 лет или старше;
• Установлено медицинским освидетельствованием что вы

нетрудоспособны физически или умственно;
• Соответствуете правилу работы программы CalWORKs Welfare-To-Work
• Присматриваете за травмированным или больным человеком,

который будет нуждаться в помощи в течение более 30 дней;
• Участвуете в программе алкогольного или наркотического лечения,

которая удерживает вас от работы 30 и более часов в неделю;
• Получаете или запросили пособие по безработице;
• Трудоустроены или работаете на себя как минимум 30 часов в

неделю или получаете недельный доход равный, как минимум,
федеральному минимальному доходу умноженному на 30 часов;

• Посещаете школу, как минимум, половину учебного дня;
• Беременны; или
• Проживаете в семейной группе, получающей льготы CalFresh, с

малолетним ребенком, даже если этот ребенок не имеет право на
льготы CalFresh.

Вы МОЖЕТЕ сообщить, когда:

• Начинается или заканчивается чье-либо физическое или психическое
заболевание.

• Изменился чей-либо гражданский или иммиграционный статус, или
кто-либо получит письмо, форму или новую карту от Иммиграционного
отдела, (USCIS) (ранее известного, как INS).

• Произошли изменения в стоимости присмотра за вашим иждивенцем.
• У любого члена семейной группы, в возрасте 60 лет или старше,

произошли изменения или появились новые медицинские расходы.
Если подтвердится, выделенная вам сумма может быть пересмотрена.

• Любой член семейной группы по приказу суда начинает выплачивать
алименты на ребенка, не проживающего в доме.

Вы можете сообщить об изменениях:

• По почте, телефону или лично, в окружном отделе CalFresh; или
• Сдав форму отчета CF 377.5 CR программы CalFresh.

ПЕРЕХОДНЫЕ ЛЬГОТЫ ПРОГРАММЫ CALFRESH 

Переходная программа CalFresh штата Калифорния предоставляет льготы
CalFresh в течение пяти месяцев семейным группам, которые покидают
программу CalWORKs.  Если ваша семейная группа начинает получать
переходные льготы CalFresh, вам не нужно отчитываться, пока вы получаете
эти льготы.

Если вы получаете переходные льготы CalFresh, вы можете повторно подать
заявление, чтобы узнать, если вы можете получить больше льгот.  Если вы
повторно подадите заявление и ваше заявление будет утверждено для
получения регулярных льгот CalFresh, тогда все обычные правила отчета
вступают в силу.

CF 23 CR (RS) (8/15)  REQUIRED FORM � SUBSTITUTE PERMITTED

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Каждый, кто получает льготы программы CalFresh, должен сообщить, когда их доход или ситуация в семейной группе изменится.  Если вы не уверены, как сообщать об изменениях,
о каких изменениях сообщать или какие доказательства требуются, обязательно обратитесь в офис вашего округа. Вы получили это извещение, потому что:

■■ Льготы программы CalFresh для вас были утверждены и вы будете сообщать об изменениях на основе изменений обстоятельств.
■■ Вашей семейной группе ранее был присвоен статус полугодового отчета а сейчас вам требуется отчитываться на основе изменений обстоятельств.

Требования к отчету на основе изменения обстоятельств указаны ниже:

ЛЬГОТЫ ПРОГРАММЫ CALFRESH 

КАК СООБЩАТЬ ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ В СЕМЕЙНОЙ ГРУППЕ
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